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士将给予稀释药液、减慢输注速度、针头斜面向下刺入血管、

针尖悬空使药液直接稀释至血液，减轻药液直接接触血管壁

带来的疼痛感。③补充钾离子，首选口服补钾，如果口服补钾

效果不理想，就考虑增加静脉补钾，尽快地维持钾离子平衡。

3.3.2 补充钾的速度。参照氯化钾注射液说明书，非低钾引

起严重快速室性异位心律失常者，补钾速度不超过 0.75 g/h。

有文献指出一般补钾速度以小于 20～40 mmol/（L·h）（1.5～3

g氯化钾）为宜[8]。鉴于一般静脉补钾会造成疼痛感，笔者更加

倾向于说明书用法，在日常用药监护中，保证1.5 g氯化钾配伍

500 ml溶媒，滴注时间不少于 2 h。低钾引起严重快速室性异

位心律失常，可快速补钾，一般不超过 20 mmol/h。静脉滴注

氯化钾液大于40 mmol/h时，应进行持续心电图监护和每小时

测定血钾，避免严重高血钾和心脏骤停[6]。

基于“维持水电平衡”原则，作为临床药师应熟知成人每

日需钾 3～4 g（75 ～100 mmol），相当于氯化钾 5.7～7.6 g，以

这个理论值为切入点，可以更好地维持患者钾离子的平衡。

同时从细节出发，注重汇总含有钾离子的药物，控制补钾速

度，保证患者补钾安全、有效，充分发挥临床药师的作用。总
之，临床药师可以从原发病用药、并发症用药以及维持水电解
质平衡三方面进行药学监护。
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摘 要 目的：探讨临床药师在重症感染病例救治中的作用。方法：临床药师参与1例脑动脉瘤术后并发肺部感染病例的会诊工

作，临床医师完全采纳临床药师的建议，将抗感染的方案调整为：美罗培南1 g、ivgtt、q8h，左氧氟沙星0.6 g、ivgtt、qd，万古霉素1 g、

ivgtt、q12h，氟康唑200 mg、ivgtt、qd（首日400 mg、ivgtt、qd）。结果：经2次会诊后，患者体温正常，双肺听诊未闻及湿啰音，血常规

白细胞5.02×109 L－1，中心粒细胞百分比55.3％，痰培养示无致病细菌、真菌生长，复查胸部CT示双肺纹理清晰，感染得到有效控

制。结论：临床药师以抗菌药物为切入点，协助医师制订药物治疗方案，有利于提高临床治疗水平，促进合理用药。
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Practice of Clinical Pharmacists Participating in the Treatment for Lung Infection in a Patient after Intracra-
nial Aneurysm Surgery
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ABSTRACT OBJECTIVE：To investigate the role of clinical pharmacists in the treatment of severe infection. METHODS：Clini-

cal pharmacists took part in the consultations of a lung infection patient after intracranial aneurysm surgery. The suggestions of clini-

cal pharmacists were adopted by clinical physicians. Anti-infective scheme was adjusted as meropenem（1 g，ivgtt，q8h），levofloxa-

cin（0.6 g，ivgtt，qd），vancomycin（1 g，ivgtt，q12h），fluconazol（400 mg on first day，following dose of 200 mg，ivgtt，qd）.

RESULTS：After 2 times of consultation，lab index of patients were as follows：body temperature returned to normal；moist rale

was not heard to auscultation；white blood cell was 5.02×109 L－1，and neutrophile granulocyte accounted for 55.3％；no malignant

bacteria and fungus were observed in sputum culture；chest CT showed that clear double lung marking and infection had been con-

trolled. CONCLUSIONS：Taking antibiotics as the breakthrough point，the participation of clinical pharmacists in clinical drug ther-

apy can improve therapeutic level and promote rational drug use in hospitals.

KEYWORDS Clinical pharmacists；Infection；Consultations；Rational drug use
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临床药师面向临床，直接参与临床用药，对于提高药物治

疗水平、减少药品不良反应、促进合理用药具有重要作用。本

文介绍临床药师参与神经外科 1例脑动脉瘤术后并发肺部感

染病例的会诊工作，为患者制订合理的抗感染治疗方案，协助

医师治疗，促进了患者康复，保证了患者用药的安全、有效。

1 病例资料
患者，男性，43岁，体质量70 kg。因“突发头痛、呕吐20 h”

于2012年12月6日入神经外科重症监护病房（ICU）。患者自

述血压升高 1年余。入院查体：体温 36.7 ℃，脉搏 68次/min，

呼吸 15次/min，血压 154/93 mm Hg（1 mm Hg＝133.322 Pa）。

神志清楚，格拉斯哥昏迷评分（GCS）15分，能正确回答问题，

能按吩咐动作，精神差。脑膜刺激征（+）。辅助检查：头颅CT

示“蛛网膜下腔出血，脑室内积血”，颅脑CT提示“前交通动脉

瘤”。12月10日行脑血管造影术示“前交通动脉瘤”，术后意识

恢复差，急查颅脑CT提示动脉瘤再次破裂出血，遂急诊行“前

交通动脉瘤显微夹闭术+去骨瓣减压术+脑室外引流术”。手

术顺利，术前术后使用头孢硫脒预防感染，术后给予促醒、预

防癫痫、神经保护、脱水、预防血管痉挛等对症治疗。

术后患者意识明显好转，留置气管插管，自主呼吸平稳，

脑室外引流管保持通畅，颅脑CT检查提示未见颅内继发性出

血，12月12日拔除脑室外引流管，行腰池持续引流。但患者持

续高热，体温波动在38～40 ℃，痰液较多、较黏稠、色黄，听诊

可闻及散在湿啰音。12月13日胸部CT提示双肺肺炎，换用哌

拉西林/他唑巴坦+左氧氟沙星抗感染治疗。12月14日最高体

温39.6 ℃，血常规示白细胞（WBC）15.08×109 L－1，中性粒细胞

百分比（N％）83.4％，脑脊液常规：潘氏试验（+），细胞数

21.27×109 L－1，白细胞数1.2×109 L－1，多核细胞88％，脑脊液生

化：氯化物（Cl）118 mmol/L，葡萄糖（Glu）0.9 mmol/L，蛋白 2.0

mmol/L。遂改用用亚胺培南/西司他丁+万古霉素抗感染治

疗，但患者仍持续高热，体温波动在 38～39.5 ℃，血象进行性

升高。12月 18日WBC 26.26×109 L－1，N％ 80.3％。期间 2次

（12月12、14日标本）痰培养均回示铜绿假单胞菌、肺炎克雷伯

菌、白色念珠菌，1次痰培养回示耐甲氧西林金黄色葡萄球菌

（MRSA），血培养阴性。目前抗感染药物（见表 1）治疗无效，

遂请药剂科临床药师会诊协助治疗。

表1 抗菌药物使用情况

Tab 1 Utilization of antibiotics

时间
12月10-12日
12月13日
12月13日
12月14-19日
12月14-19日

抗菌药物
头孢硫脒
哌拉西林/他唑巴坦（4∶1）
左氧氟沙星
亚胺培南/西司他丁
万古霉素

剂量
2 g

2.5 g
0.2 g
0.5 g
0.5 g

给药方式
ivgtt
ivgtt
ivgtt
ivgtt
ivgtt

给药频次
bid
bid
bid
tid
tid

2 临床药师第1次会诊及病情变化
2.1 会诊意见

从临床体征及实验室检查看，其肺部感染明确，中枢神经

系统感染不能排除。治疗上建议如下。

（1）该患者痰培养出耐甲氧西林金黄色葡萄球菌（MRSA），

药敏结果显示其对万古霉素敏感，可继续使用。但鉴于患者

抗感染治疗效果欠佳，且患者肾功能正常，建议用足剂量。推

荐该药每 8～12 h、ivgtt、15～20 mg/kg，因此万古霉素剂量可

调整为1 g、q12h。

（2）患者 2次痰培养出铜绿假单胞菌和肺炎克雷伯菌

（ESBL阳性），药敏结果显示两种细菌对碳青霉烯类、氟喹诺

酮类、氨基糖苷类、第四代头孢菌素均敏感。亚胺培南对铜绿

假单胞菌及产ESBL肺炎克雷伯菌均有较好的抗菌活性。患

者使用亚胺培南/西司他丁已有 5 d，效果欠佳，加大剂量可增

加抗菌效果。但患者颅内感染尚不能排除，亚胺培南可导致

癫痫等严重中枢神经系统不良反应，特别是有中枢神经系统

基础疾病或剂量过大患者。故建议换为美罗培南治疗，剂量1

g、q8h。

（3）由于美罗培南单独治疗铜绿假单胞菌感染容易导致细

菌对其耐药，因此治疗铜绿假单胞菌感染时宜与抗铜绿假单胞

菌的氨基糖类或喹诺酮类抗菌药物联合应用，药敏结果示左氧

氟沙星对铜绿假单胞菌及肺炎克雷伯菌敏感，故建议同时联用

左氧氟沙星0.6 g、qd，加强抗革兰阴性（G－）杆菌作用。

（4）患者存在近期手术史、入住 ICU、长时间卧床、中心静

脉置管、留置尿管等真菌感染高危因素，并且患者使用强效广

谱抗细菌药物治疗近1周，且2次痰培养找见白色念珠菌。因

此，建议抗真菌治疗，根据药敏结果可选用氟康唑，首日 400

mg 负荷剂量，以后每日200 mg维持。

（5）建议完善降钙素原、C反应蛋白、G试验及GM试验等

相关检查，监测体温、血常规、肝肾、胸部CT等相关指标。反

复送痰液、血、脑脊液细菌及真菌培养，根据病情变化及病原

学结果调整治疗方案。

（6）加强营养支持，增强机体抵抗力。

2.2 会诊后临床抗感染治疗方案

经过临床药师会诊后，临床医师完全采纳临床药师的建

议，并将抗感染的方案调整为：美罗培南1 g、ivgtt、q8h，左氧氟

沙星 0.6 g、ivgtt、qd，万古霉素 1 g、ivgtt、q12h，氟康唑 200 mg、

ivgtt、qd（首日400 mg、ivgtt、qd）。

2.3 会诊后病情变化

经上述方案抗感染治疗及腰池持续引流后，患者脑脊液

性状、常规及生化逐渐好转，于12月23日拔除腰池引流管，患

者意识逐渐好转，体温及血象逐渐恢复正常，查降钙素原 0.4

ng/ml，C反应蛋白 3.6 mg/dl，血培养及脑脊液培养未见细菌、

真菌生长，12月25日转入普通病房继续治疗。12月26日复查

血常规 WBC 8.67×109 L－1，N％ 70.9％，3次痰培养（12月 22、

23、24日标本）回示MRSA、白色念珠菌。治疗上停用美罗培

南，继续使用万古霉素+左氧氟沙星+氟康唑抗感染治疗。12

月 27日查肾功正常，肝功能丙氨酸氨基转移酶（ALT）79 U/L

和天冬氨酸氨基转移酶（AST）98 U/L，12月 31日再次请临床

药师会诊。

3 临床药师第2次会诊及治疗转归
3.1 会诊意见

（1）患者目前情况稳定，体温正常，血象明显好转。近期

复查肝功ALT和AST升高，可能与使用抗真菌药氟康唑有关，
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建议给予保肝治疗，密切监测肝功，必要时可调整氟康唑剂量

或更换棘白菌素类抗真菌药物（如米卡芬净）治疗。

（2）复查血常规、降钙素原、肝肾功、胸部CT等相关检查，

积极送痰液细菌、真菌培养+药敏。按目前方案再治疗3～5 d

后，根据复查结果考虑降阶梯用药。

3.2 会诊后治疗转归

会诊后第 4日复查血常规WBC 4.7×109 L－1，N％ 63.2％，

肝肾功正常，停用万古霉素，继续使用左氧氟沙星和氟康唑抗

感染治疗。5 d后患者体温正常，双肺听诊未闻及湿啰音，血常

规WBC 5.02×109 L－1，N％ 55.3％，痰培养示无致病细菌、真菌

生长，复查胸部CT示双肺纹理清晰，感染得到有效控制，停用

所有抗菌药物。

4 讨论
近年来我国MRSA分离率逐年增加及多重耐药现象日益

严重。万古霉素是治疗MRSA的经典药物，但目前已出现敏

感株的最低抑菌浓度（MIC）逐渐升高的现象。万古霉素治疗

MRSA肺炎的临床失败率在 40％以上，治疗效果差多与剂量

不足有关[1]，所以需根据药敏结果和血药浓度监测来指导万古

霉素的使用。预测万古霉素疗效最好的药动学参数是药-时曲

线下面积（AUC）/MIC比值，目标MIC≤1 μg/ml时，要达到此

目标需要的万古霉素谷浓度为15～20 μg/ml；如果MIC≤0.5 μ

g/ml则全部能够达到此目标；如果MIC≥2 μg/ml则即使使用

强化治疗，也达不到目标。在肾功能正常者，要使万古霉素谷

浓度达到 15～20 μg/ml，推荐剂量为 15～20 mg/kg、ivgtt，每

8～12 h 1次，单次最大剂量不超过 2 g[2]。因此，本病例患者

MRSA感染，药敏结果示对万古霉素敏感（MIC≤2 μg/ml），且

肾功能正常，前期抗感染治疗效果欠佳可能与使用万古霉素

剂量不足有关。经调整剂量治疗2周余，MRSA感染得到有效

控制。

亚胺培南等碳青霉烯类抗菌药物是治疗严重的产超广谱

β-内酰胺酶（ESBLs）细菌感染的首选[3]，但由于亚胺培南可导

致癫痫等严重中枢神经系统不良反应，特别是有中枢神经系

统基础疾病或剂量过大患者或原有肾功能损害未减量应用者

更易发生，故不宜用于中枢神经系统感染。而美罗培南对肠

杆菌科细菌（包括肺炎克雷伯菌）抗菌活性较亚胺培南强2～8

倍，对铜绿假单胞菌的抗菌活性较亚胺培南强2～4倍，此外其

与中枢神经系统γ-氨基丁酸受体亲和力远较亚胺培南为低，癫

痫等中枢神经系统不良反应发生率比后者低，在非脑膜炎患

者癫痫发生率仅0.08％[4]。本例患者颅内感染不除外，使用亚

胺培南/西司他丁治疗，引起中枢不良反应的风险较大，换用美

罗培南安全性更高。

另外，对于铜绿假单胞菌严重感染时，单用美罗培南容易

产生耐药，常与氨基糖类或喹诺酮类等具有抗铜绿假单胞菌

活性的药物联合应用[4]。本例患者同时使用万古霉素，联用氨

基糖苷类可增加肾毒性，故建议联用左氧氟沙星。

ICU患者是侵袭性真菌感染的高发人群，病原菌以念珠菌

最为常见。经临床诊断侵袭性念珠菌感染的患者，治疗应结

合药敏结果进行用药。白色念珠菌、热带念珠菌、近平滑念珠

菌对氟康唑敏感，同时也可选择其他唑类、棘白菌素类抗真菌

药[5]。该患者多次痰培养出白色念珠菌，且有真菌感染高危因

素，因此应进行抗真菌治疗。抗真菌药物治疗应充分考虑基

础肝肾功能状态以及药物对肝肾功能的影响。几乎所有的唑

类抗真菌药均有肝脏毒性，且具有剂量依赖性，肝功能不全患

者应用唑类药物应密切监测肝功能。转氨酶轻度升高但无明

显肝功能不全的临床表现时，可在密切监测肝功能的基础上

继续用药；转氨酶升高达正常5倍以上并出现肝功能不全的临

床表现时，应考虑停药或换用肝毒性相对较小的米卡芬净[6]，

并密切监测肝功能。氟康唑对白色念珠菌的抗菌活性较强，

但具有一定的肝毒性，针对该患者治疗过程中出现转氨酶轻

度升高，在严密监测患者肝功能的情形下谨慎使用，经过 3周

的治疗，感染得到有效控制，抗感染治疗成功。

在本病例中，临床药师以抗菌药物为切入点，协助医师制

订药物治疗方案，促进了患者康复，同时也获得了临床医师的

认可。因此，临床药师通过不断的临床实践，可成为临床治疗

团队中的一员，为临床解决实际问题，在临床治疗过程中发挥

应有的价值，使患者受益。
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